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No sexto ano consecutivo, foi comemorado 
no dia 10 de março de 2011 mais uma edição 
do Dia Mundial do Rim, organizado pela Socie-
dade Internacional de Nefrologia e Federação 
Internacional de Fundações do Rim, e no Brasil 
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia. Assim 
como em 2010 a campanha do Dia Mundial do 
Rim foi dedicada à interação rim e diabetes, 
neste ano o tema escolhido enfatiza a estreita 
relação entre doença renal crônica (DRC) e do-
ença cardiovascular (DCV), e a alarmante mor-
bimortalidade decorrente desta associação (1,2).   
A conscientização da comunidade médica, 
da população e das autoridades governamentais 
sobre a DRC como um “novo” problema de saú-
de pública é crítica para o desenvolvimento de 
múltiplas ações de prevenção e diagnóstico pre-
coce, que ocorrem sistematicamente no Brasil 
desde 2003 através da campanha “Previna-se” 
promovida pela Sociedade Brasileira de Nefro-
logia (3). No artigo de Bastos, Oliveira e     
Kirsztjan publicado neste fascículo da Revista 
HCPA, a dimensão do problema é abordada de 
forma abrangente e atualizada, com especial 
atenção aos idosos que hoje representam 40% 
dos pacientes em programa crônico de diálise 
(4). 
 
O ESPECTRO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA 
 
Por que na década de 2000 a DRC e sua 
complexidade passaram a ser reconhecidas 
como uma “epidemia” mundial? Porque a DRC é 
uma doença comum, mas até recentemente “fo-
ra do foco”, pois por décadas toda a atenção foi 
dirigida para a insuficiência renal crônica termi-
nal e terapia renal substitutiva (TRS), diálise ou 
transplante. Em 2009, estimava-se que 25 mi-
lhões de americanos tinham DRC (> 40% deles 
com mais de 70 anos), e que menos de 0,2% 
tinham DRC terminal (DRCT) tratada por TRS 
(5). Este aumento significativo da prevalência de 
DRC vem sendo atribuído a maior prevalência 
global de diabete melito, hipertensão arterial, 
obesidade e aumento da população idosa (5,6). 
Nos países em desenvolvimento, provavelmente 
este aumento é ainda maior mas não foi mensu-
rado adequadamente, pois os registros de DRC 
inexistem ou são incompletos. É impactante que 
muitos pacientes com DRCT ainda não tenham 
acesso à TRS devido ao seu alto custo e com-
plexidade, evoluindo para óbito antes mesmo do 
diagnóstico (3,7).  
Em 2002, foram publicadas as diretrizes da 
National Kidney Foundation/Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (NFK-DOQI) ameri-
cana para avaliação, classificação e estratifica-
ção de risco para a DRC (8), definida pela pre-
sença de dano renal persistente, representado 
por redução da taxa de filtração glomerular (TFG 
< 60 ml/min/1,73 m2) ou aumento da excreção 
urinária de albumina (EUA ≥ 30 mg/g de creati-
nina), por pelo menos três meses. A DRC foi 
estratificada em cinco estágios, desde a presen-
ça de dano renal com TFG normal (> 90 
ml/min/1,73 m2, estágio 1) até a sua fase dialíti-
ca em que a TFG é inferior a 15 ml/min/1,73 m2 
(estágio 5). Pela impossibilidade de medir a TFG 
na prática clínica, foram validadas equações 
para estimá-la (TFGe) (9), como o MDRD (Modi-
fication of Diet in Renal Disease) (10) e posteri-
ormente a CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) (11), com base a-
penas na creatinina sérica (dosada por método 
calibrado), idade, sexo e raça do paciente.  
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Estas padronizações permitiram a obten-
ção de dados epidemiológicos mais acurados. 
Por exemplo, o estudo National Health and    
Nutrition Examination Survey (NHANES), consi-
derando o periodo 2003-2006, descreve uma 
prevalência de 14,2% de DRC na população 
adulta americana, com TFGe entre 15 e 90 
ml/min/1,73 m2 (12), semelhante a Europa, Ásia 
e Austrália em que a prevalência varia entre 10 
a 16% (13). No Brasil, não existem dados sobre 
a prevalência de DRC nos estágios 1 a 4, mas 
estimativas em regiões específicas; Bastos e 
cols. (14) descrevem uma prevalência global de 
9,6% de DRC nos estágios 3 a 5 em Juiz de Fo-
ra, MG. O censo brasileiro de diálise de 2009 
(15) registrou 77.589 pacientes em tratamento, 
com uma prevalência e incidência de DRCT de 
405 e 144 por milhão de população, respectiva-
mente. De forma global, estes números repre-
sentam um aumento anual de 7-8% na preva-
lência de DRC em todo mundo.      
O consenso internacional de 2009 da NFK-
DOQI e do KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) (16) manteve a definição an-
terior de DRC, mas a estratificou em seis está-
gios de TFG (>90, 60-89, 45-59, 30-44, 15-29 e 
<15 ml/min/1,73 m2) e agregou três estágios de 
albuminúria (<10/10-29, 30-299 e >300 mg/g), 
correlacionado-os individualmente e em conjun-
to com risco de desfechos adversos. Com base 
em 45 coortes que incluíram mais de 1 milhão e 
meio de indivíduos da população geral, de alto 
risco (pacientes diabéticos, hipertensos, idosos) 
e portadores de DRC, ficou claro que o risco 
relativo para os desfechos mortalidade global e 
cardiovascular e progressão da DRC e DRCT 
aumenta significativamente  a partir de TFGe 
<60 ml/min/1,73 m2, e se eleva progressivamen-
te desde valores normais até muito altos de al-
buminúria (10-29 a >300 mg/g, respectivamen-
te). Curiosamente, a incidência de mortalidade é 
maior do que a incidência dos desfechos renais. 
Esta análise também demonstrou que, indepen-
dente da TFG, níveis de albuminúria >30 mg/g 
estão associados com maior mortalidade e 
DRCT.  
É fundamental então identificar todo o es-
pectro da DRC na população para projetar estra-
tégias e custos do sistema público de saúde. O 
rastreamento e diagnóstico precoce da DRC e a 
implementação de medidas nefroprotetoras vi-
sando retardar a progressão da doença e dimi-
nuir o índice de complicações pode reverter o 
contexto atual, de evolução mais frequente para 
óbito do que para diálise ou transplante (2).  
 
A INTERAÇÃO DOENÇA CARDIOVASCULAR 
E DOENÇA RENAL CRÔNICA 
 
É bem conhecido que pacientes com 
DRCT em diálise crônica apresentam um risco 
20 vezes maior de ter doença cardiovascular 
(DCV), como cardiopatia isquêmica, insuficiên-
cia cardíaca e doença vascular periférica (17). O 
índice de mortalidade anual destes pacientes 
não baixa de 20%, e metade destas mortes é 
atribuível a causas cardiovasculares (12). O fato 
menos conhecido é que, independente de dia-
bete, hipertensão ou outro fator de risco tradi-
cional de aterosclerose, a DRC isoladamente, 
mesmo em seus estágios iniciais, é um forte fa-
tor de risco de DCV, principalmente na presença 
de proteinúria (18,19).  
A associação independente entre TFG e 
risco de morte, eventos cardiovasculares e hos-
pitalização foi definitivamente demonstrada em 
2004 em um grande estudo populacional (20). O 
risco relativo para morte aumentou diretamente 
com o grau de perda da função renal estimado 
pelo MDRD (TGFe): 1,2, 1,8, 3,2 e 5,9 para TF-
Ge entre 45-59, 30-44, 15-29 e <15 ml/min/1,73 
m2, respectivamente. Mesmo em indíviduos com 
menos de 50 anos, a DRC aumenta em 44% o 
risco de infarto agudo do miocárdio (IAM), aci-
dente vascular cerebral (AVC) ou morte prema-
turos (21). 
Reduções leves na TFG já estão associa-
das com desfechos cardiovasculares adversos, 
tanto em pacientes de alto risco cardiovascular 
(diabéticos, hipertensos, cardiopatas isquêmi-
cos, vasculopatas) (22) quanto em idosos (23). 
Em indivíduos de baixo risco cardiovascular esta 
relação não é tão clara, e o efeito da DRC sobre 
a mortalidade global e cardiovascular parece ser 
mais modesto. O seguimento de 16 anos da co-
orte do estudo populacional ARIC (Atherosclero-
sis Risk in Communities) (24) mostrou risco 2 
vezes maior de DRCT ou morte em indivíduos 
com TFG entre 75-90 ml/min/1,73 m2, indepen-
dente do risco atribuído a diabete, obesidade, 
dislipidemia e etnia afro-americana.  
Considerando proteinúria como marcador 
de risco, dados do estudo PREVEND (19) mos-
traram que a albuminúria eleva o risco de morta-
lidade cardiovascular e global na população ge-
ral em 29% e 12%, respectivamente, e conside-
rando todos os extratos de albuminúria (de 0 a 
>200 mg/l) esse aumento é linear e mais acen-
tuado para a mortalidade cardiovascular. O es-
tudo HOPE mostrou que microalbuminúria em 
indivíduos não diabéticos aumentou em 61% o 
risco de desfechos como AVC, IAM e morte car-
diovascular (25). Tanto em diabéticos quanto em 
não diabéticos, a microalbuminúria provavel-
mente reflete disfunção endotelial, aumento na 
permeabilidade vascular e está associada com 
estado infamatório, todos fatores de risco não 
tradicionais para DCV presentes nos pacientes 
com DRC (17,26). Ainda é controverso se a gra-
vidade da redução da TFG (marcador funcional) 
ou o aumento da albuminúria (marcador de le-
são parenquimatosa) é o melhor preditor de 
progressão da DRC e de mortalidade cardio-
vascular, mas o dado importante é que ambos 
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estão associados de forma independente a es-
ses desfechos como demonstrado em meta-
análise recente (13). 
 
QUAL O IMPACTO DA NEFROPROTEÇÃO  
NA DCV E DESFECHOS ADVERSOS? 
 
A DCV é a causa de óbito em 50% dos pa-
cientes renais crônicos em diálise, e por outro 
lado aumentam as evidências de que a presen-
ça de DRC isolada, mesmo em seus estágios 
iniciais, é um fator de risco de DCV e morbimor-
talidade associada. Postulava-se que este perfil 
epidemiológico refletia apenas a coexistência de 
DRC com diabetes, hipertensão e outros fatores 
de risco tradicionais. Ao longo dos últimos anos, 
tornou-se sólido o conceito de que a DRC agre-
ga outros fatores de risco “não tradicionais”, co-
mo inflamação, estresse oxidativo, proteinúria, 
anemia, hiperfosfatemia, calcificação vascular e 
disfunção endotelial, entre outros (27,28), que 
ajudam a explicar o impacto clínico da DCV no 
renal crônico. Entretanto, estudos prospectivos 
não demonstraram até o momento que o trata-
mento específico destas condições melhore a 
sobrevida destes pacientes (29). 
Existe algum ponto de convergência na di-
reção oposta? Isto é, a investigação e o trata-
mento da DRC podem reduzir o risco de DCV e 
são custo-efetivas? Até o momento não existem 
evidências de que o manejo otimizado da DRC 
em seus três eixos principais – diagnóstico pre-
coce, encaminhamento imediato à equipe nefro-
lógica e uso de medidas de nefroproteção para 
preservar a função renal - pode reduzir esse ris-
co ou os desfechos associados. Dados iniciais 
permitem especulações. A queda anual mais 
acentuada da TFG (≥5,7% versus 0,4%) no es-
tudo ARIC (30) foi associada a um risco signifi-
cativamente maior de doença arterial coronaria-
na e mortalidade global, sugerindo que retardar 
a progressão da DRC pode ter algum efeito so-
bre a DCV. Da mesma forma, a redução da al-
buminúria com fosinopril em uma população de 
baixo risco cardiovascular diminuiu em 40% a 
incidência de eventos cardiovasculares, e foi 
custo-efetiva (31). Entretanto, o efeito indepen-
dente da redução da pressão arterial (PA) e da 
albuminúria ainda precisa ser melhor avaliado. A 
análise post hoc dos estudos RENAAL e IDNT 
(32) em pacientes diabéticos com nefropatia 
mostrou um risco cardiovascular progressiva-
mente menor em associação com o decréscimo 
da albuminúria em todos os níveis de PA. Entre-
tanto, tanto a redução da albuminúria quanto da 
PA com bloqueadores do receptor AT1 mostra-
ram proteção cardiovascular de forma indepen-
dente, mas a resposta terapêutica sobre a PA e 
a albuminúria foi variável e discordante. Esses 
dados sugerem que ter o controle da PA como 
meta de tratamento, além da albuminúria, será 
sempre primordial. 
CONCLUSÃO 
 
As evidências que se acumularam na últi-
ma década dão suporte para não mais se disso-
ciar o binômio rim-coração, tornando-se impres-
cindível ampliar a pesquisa experimental e clíni-
ca da fisiopatologia, diagnóstico, tratamento e 
prevenção da “síndrome cardiorrenal”. A DRC é 
uma condição comum e grave, mas é tratável e 
pode ser prevenida (7). As múltiplas abordagens 
do problema devem ser conduzidas por uma 
equipe multidisciplinar, envolvendo médicos, 
enfermeiros, nutricionistas e outros agentes de 
saúde, e na outra ponta o poder público deve 
implantar políticas eficazes que visem controlar 
esta nova epidemia, aparelhando o sistema de 
saúde de forma custo-efetiva. Precisamos divul-
gar o Dia Mundial do Rim e ampliar a Campanha 
“Previna-se” da doença renal crônica, para es-
tender benefícios de proteção cardiovascular: 
“Proteja seus rins, salve seu coração”. 
 
Conflito de interesses: não há. 
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